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щадящим методом родоразрешения для недоношенных новорожденных. В Республике Беларусь путем операции 
кесарева сечения в 2010 году в сроке до 27 недель родоразрешено 38,0% новорожденных, в 2014 году – 52,7%. 
Важным параметром оценки эффективности оказания акушерской помощи является оценка исходов 
родов. В связи с этим был выполнен анализ показателей мертворождаемости, перинатальной смертности и 
заболеваемости при преждевременных родах. 
За последние 5 лет прослеживается снижение заболеваемости среди недоношенных новорожденных с 
2115‰ в 2010 году до 1938‰ в 2014 году. В структуре мертворождаемости недоношенные плоды в 2010 году 
составили 53,5%, в 2014 году данный показатель увеличился до 56,9% (среднегодовой темп прироста 1,5%). 
Тенденция увеличения доли недоношенных плодов и новорожденных наблюдается и в структуре перинатальной 
смертности – с 55,9% в 2010 году до 58,0% в 2014 году (среднегодовой темп прироста 1,0%). 
Выводы. В Республике Беларусь за последние 5 лет наблюдается стабилизация уровня преждевременных 
родов – 3,9-4,0%, при росте оперативного родоразрешения в данной группе пациенток с 43,1% в 2010 году до 
55,6% в 2014 году. Ежегодно увеличивается доля пациенток, беременность которых наступила после применения 
вспомогательных репродуктивных технологий. В то же время роды у данной группы пациенток не превышают 
1% от общего их количества. 
Наблюдается снижение заболеваемость среди недоношенных новорожденных с 2115‰ в 2010 году до 
1938‰ в 2014 году. В структуре мертворождаемости и перинатальной смертности доля недоношенных плодов и 
новорожденных составляет более половины случаев и за последние 5 лет не имеет тенденции к снижению.  
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Актуальность. Рост числа патологических состояний, таких как снижение овариального резерва, утрата 
фертильности, ранняя менопауза связан с хирургическим лечением эндометриоза яичников у женщин 
репродуктивного возраста [1,3]. Проблема восстановления репродуктивной функции у пациентов с эндометриоз-
ассоциированным бесплодием остается крайне актуальной [2].  
В настоящее время обсуждаются проблемы снижения функционального состояния яичников вследствие 
хирургической травмы. С одной стороны, лапароскопическое удаление очагов эндометриоза в яичниках 
улучшает течение патологии, с другой стороны повреждение тканей гонад механически и электрической 
энергией предопределяет снижение овариального резерва и формирование спаечного процесса.  
Таким образом, высокая частота эндометриоидных кист яичников и эндометриоз-ассоциированного 
бесплодия у женщин репродуктивного возраста, проблема восстановления фертильности после 
эндохирургического лечения диктует необходимость исследования данной проблемы с современных позиций. 
Цель исследования – разработать достоверный метод оценки состояния овариального резерва яичников 
у пациентов с эндометриоидными кистами яичников после эндохирургического лечения на основе 
ультразвукового исследования гонад, оценки уровня гормонов крови и антимюллерова гормона. 
Материал и методы. В соответствии с поставленной целью в наше исследование было включено 91 
пациент с эндометриоидными образованиями яичников в возрасте от 18 до 35 лет, находившихся на 
обследовании и лечении гинекологическом отделении второй областной клинической больницы города Витебска 
за период 2008-2014 гг.  Средний возраст обследованных составил 25,5 ± 4,72 лет. Анализ репродуктивной 
функции показал, что одну и более беременностей имели 18,8% обследованных (соответственно, не было 
беременностей у 81,2%). Длительность основного заболевания составила от 6 месяцев до 4,5 лет (в среднем 0,48 
± 0,07 лет).  




Всем пациенткам после лапароскопической операции через 6 месяцев определяли уровень гормонов 
крови (фолликулостимулирующий гормон, лютеинизирующий гормон, эстрадиол, прогестерон, тестостерон) 
гамма-счетчиком «WIZARD 1470», Wallac (Швеция) с использованием радиоиммунных наборов производства 
Института биоорганической химии Национальной Академии Наук Республики Беларусь: ИРМА-ЛГ-СТ, ИРМА-
ФСГ-СТ, РИА-ТЕСТОСТЕРОН-СТ, РИА-ЭСТРАДИОЛ-СТ, РИА-ПРОГЕСТЕРОН-СТ. Исследование уровня 
антимюллерового гормона (АМГ) в сыворотке крови вычисляли с помощью набора Anti–Mullerian Hormone / 
Mullerian–Inhibitory Substance производство, Германии. Статистический анализ полученных данных проводили с 
помощью компьютерной базы данных MS Excel, программы «Bio Stat 1998 4.03», пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0». Произведен дискриминантный анализ по методу Варда с использованием «Манхэттенской 
метрики», критерии Фишера.  
Результаты и обсуждение.  Для оценки овариального резерва у пациентов с эндометриозом яичников 
были проанализированы данные уровня ФСГ, ЛГ, эстрадиола, тестостерона, прогестерона, АМГ и показатели 
кровотока яичниковых сосудов. В послеоперационном периоде через 6 месяцев все показатели оценки 
овариального резерва (гормональные и ультразвуковые) были подвергнуты иерархическому кластерному анализу 
с использованием «Манхэттенской метрики», для классификации данных и выявлении соответствующей 
структуры в них. В результате анализа данных было выделено после лечения три кластера, которые подверглись 
дивизивному кластерному анализу по сходным показателям, где было выделено три группы и оценено их среднее 
значение. 
Анализ данных по кластерам показал, что 1-й кластер соответствует низкому овариальному резерву (16 
наблюдений) у пациентов с эндометриоидными кистами яичников, 2-й кластер – умеренно сниженному 
овариальному резерву (34 наблюдений), 3-й кластер – нормальному овариальному резерву (41 наблюдение), а 
также в каждом кластере, были получены их средние величины и стандартное отклонение.  
После проведения кластерной идентификации каждого случая с помощью дискриминантного анализа 
были отобраны наиболее информативные переменные. Информационный вклад переменных оценивался по 
значениям Лямбды Уилкса и коофициенту толерантности. Статистическая надежность дискриминантной модели 
оценивали по критериям Фишера. Таким образом, был установлен комплекс переменных, которые явились 
наиболее информационными и вошли в нашу модель (таблица. 1). 
 













Эстрадиол 0,078 0,369 44,537 0,005 0,891 0,109 
ФСГ 0,030 0,944 1,533 0,225 0,181 0,8181 
АМГ 0,036 0,804 6,326 0,003 0,510 0,490 
FI 0,031 0,936 1,766 0,181 0,701 0,299 
ЛГ 0,030 0,950 1,361 0,265 0,163 0,837 
 
Необходимо отметить, что оставшиеся показатели вне модели (АФ, V, VI, PI, RI, RS, прогестерон, 
тестостерон) являются статистически значимы (р<0,005). 
Анализ матрицы данной классификации показал, что процент правильности для низкого овариального 
резерва составил 81,8 %, для умеренно сниженного и нормального ОР – 100 %, общий процент правильности – 
96,6 %.  
На сновании использования полученных критериев и их данных были получены уравнения функции 
классификации. Для отнесения пациента к той или иной группе по состоянию овариального резерва. При 
использовании данных уравнений можно рассчитать вероятность отнесения к тому или иному значению 
овариального резерва после лечения: У1 – низкий овариальный резерв (уравнение 1), У2 – умеренно сниженный 
овариальный резерв (уравнение 2), У3 – нормальный овариальный резерв (уравнение 3) в послеоперационном 
периоде.  
У1= -181,249 + 0,454* Эстрадиол - 0,538*ФСГ+50,013*АМГ+56,1*FI + 6,140*ЛГ. (1) 
У2=-201,254+0,550*Эстрадиол-0,716*ФСГ+49,936*АМГ+66,077*FI+5,263*ЛГ. (2) 
У3=-285,505+0,690*Эстрадиол-0,57*ФСГ+58,931*АМГ+67,758*FI+5,353*ЛГ. (3) 
Затем показатели сравниваются, где результат больше, к тому состоянию овариального резерва и 
относим. 
Выводы 
1.Резекция яичников, особенно двусторонняя, является травматичным методом лечения пациенток 
репродуктивного возраста, так как приводит к снижению овариального резерва, что, в конечном счете, снижает 
эффективность вспомогательных репродуктивных технологий.  
2. Для определения уровня овариального резерва можно использовать разработанные формулы, 
позволяющие выбрать план ведения и реабилитации с целью повышения репродуктивной функции у пациентов 
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Актуальность. Гепатиты относятся к широко распространенным заболеваниям у детей. Количество 
возбудителей гепатита растет. В Республике Беларусь ведущее место в этиологической структуре вирусных 
гепатитов занимает гепатит А (ГА); в детском возрасте на него приходится около 90% всех острых гепатитов. 
Гепатит Е в РБ практически не встречается. Вспышки данного заболевания наблюдаются в Средней и Юго-
Восточной Азии. Среди вирусных гепатитов с парентеральным путем передачи социальную значимость имеют 
гепатит В (ГВ) и гепатит С (ГС) ввиду их повсеместной распространенности, неблагоприятных последствий и 
исходов.   
Материал и методы. Под нашим наблюдением находились дети неонатального (20) и раннего (23) 
возраста. Дети первого года жизни, как и других возрастных категорий, тоже болеют вирусными гепатитами, но 
они составляют особую группу, так как у них, могут реализоваться анте- и перинатальный пути приобретения 
вирусных гепатитов. В гепатитных отделениях детских инфекционных стационаров удельный вес детей 1-го года 
жизни колеблется от 1 до 4%. При этом у них диагностируются многие известные вирусные гепатиты.           
Результаты и обсуждение. У детей на первом году жизни наблюдается только безжелтушные и легкие 
формы ГА. У них слабо выражены симптомы интоксикации, отмечается умеренное увеличение размеров печени, 
которая пальпируется на 2-4 см ниже реберного края, безболезненная; может быть увеличена селезенка, 
пальпируемая на 1-2 см из подреберья. В биохимическом анализе крови регистрируется 5-10-кратное повышение 
активности АлАТ и АсАТ и увеличение тимоловой пробы; показатели билирубина остаются в пределах нормы. 
Диагноз ГА верифицируется на основании обнаружения в сыворотке крови антител к вирусу ГА - анти-HAVIgM. 
В течение последующих 2-3 месяцев происходит нормализация размеров печени и селезенки и возвращение к 
норме биохимических параметров.   
Гепатит В у детей первого года жизни характеризуется преобладанием среднетяжелых и тяжелых форм 
болезни, которые в совокупности составляют 50%. При этом различные по тяжести формы ГВ возникают как при 
перинатальном, так и постнатальном парентеральном инфицировании. В настоящее время наблюдаются 
единичные случаи фульминантного ГВ. Дети 1-го года жизни (особенно первых шести месяцев) по-прежнему 
остаются группой высокого риска по развитию злокачественной формы ГВ, составляя 70-90% больных данной 
формой ГВ. Летальность при злокачественной форме ГВ остается очень высокой и достигает 75%. Гепатит B в 
младенческом возрасте разрешается медленно и имеет тенденцию к затяжному течению – до 6-9 месяцев. Тем не 
менее, при типичных желтушных вариантах ГВ происходит выздоровление с элиминацией возбудителя. В то же 
время безжелтушные и субклинические формы могут трансформироваться в хронический гепатит. При анте- и 
перинатальном пути инфицирования вирусом гепатита В с большой частотой наблюдается формирование 
первично-хронического процесса в печени. У детей раннего возраста интоксикация при хроническом гепатите В 
(ХГВ) выражена не резко. Ведущим синдромом ХГВ является гепатолиенальный.  Желтухи при ХГВ, как 
правило, не бывает. В биохимическом анализе крови отмечается умеренное повышение активности 
гепатоцеллюлярных ферментов и диспротеинемия в виде некоторого снижения содержания альбуминов и 
повышение фракции гамма-глобулинов.   Оценка активности и стадии (фиброзирования) хронического гепатита у 
детей первого года жизни осуществляется на основании критериев, которые включены в современную 
классификацию хронического гепатита В.  
В последние годы все более актуальной становится проблема гепатита С. По нашим данным у детей 
первого года жизни ГС в большинстве своем (80%) имеет перинатальное происхождение, в 5% случаев – при 
антенатальном инфицировании вирусом ГС, в 15% - отмечается постнатальный парентеральный ГС. В 
клиническом плане ГС отличается от ГВ некоторыми особенностями. Так, ГС наблюдается в легчайших 
(безжелтушных), легких и среднетяжелых формах. Тяжелых и злокачественных форм ГС практически не бывает. 
Остро начавшийся ГС, в отличие от ГВ, в 60-80% случаев переходит в хронический гепатит. Лечение больных 
